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Introducción: el sobrepeso y la obesidad durante el embarazo están asociados a 
múltiples complicaciones obstétricas y neonatales, tales como, preeclampsia, diabetes 
gestacional, macrosomía fetal, alteraciones del trabajo de parto, desgarros, 
hemorragias postparto y una mayor tasa de cesáreas.  
Objetivos: estudiar la prevalencia y analizar el impacto y los riesgos derivados del 
sobrepeso y de la obesidad de las gestantes, sobre el desarrollo del embarazo y el parto 
y sus consecuencias sobre los recién nacidos, al mismo tiempo que, evaluar la 
necesidad de implantación de una visita preconcepcional. 
Material y métodos: estudio descriptivo retrospectivo de 1037 partos atendidos en el 
Hospital Universitario de Basurto entre enero y junio de 2018. Se analizaron la edad 
materna, el desarrollo de diabetes gestacional y preeclampsia, el tipo de inicio y 
terminación del parto y los resultados neonatales en función del índice de masa 
corporal (IMC) materno.  
Resultados: el 48,8% de las mujeres se englobaron dentro de la categoría de 
normopeso y el 47,8% presentaron un IMC>25 kg/m2. Las mujeres con obesidad 
tuvieron de media 0,312 hijos más y estuvieron de media 0,65 días más ingresadas que 
las mujeres con normopeso. El porcentaje de gestantes, tanto con diabetes gestacional 
como con preeclampsia, así como el peso del recién nacido y el porcentaje de ingresos 
neonatales aumentó significativamente a medida que se incrementaba IMC materno. 
El IMC (aOR 1,048) y la edad materna (aOR 1,042) demostraron ser factores de riesgo 
para la inducción al parto, sin embargo, la paridad, parece ser un factor protector (aOR 
0,686). Por otro lado, el desarrollo de preeclampsia supuso un riesgo 3,2 veces mayor 
de inducción al parto y 8,5 veces mayor de cesárea. 
Conclusiones: el sobrepeso y la obesidad se asociaron a un mayor riesgo de 
complicaciones obstétricas como diabetes gestacional, preeclampsia, mayores tasas de 
inducción del parto, riesgo de pérdida de bienestar fetal y macrosomía. Debe 
considerarse la implantación de estrategias preventivas de la obesidad antes del 
embarazo que permitan mejorar los resultados gestacionales de la madre y del neonato. 
Palabras clave: obesidad, sobrepeso, embarazo, parto, prevalencia, riesgos. 
 II 
ÍNDICE 
1. INTRODUCCIÓN ......................................................................... 1 
1.1. DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN DEL SOBREPESO Y LA 
OBESIDAD .............................................................................................. 1 
1.2. EPIDEMIOLOGÍA DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD ................... 2 
1.2.1. En el mundo .................................................................................. 2 
1.2.2. En Europa y España ...................................................................... 3 
1.3. LA OBESIDAD EN GINECOLOGÍA ..................................................... 4 
1.3.1. Niñez, pubertad y adolescencia ..................................................... 4 
1.3.2. Fertilidad ....................................................................................... 4 
1.3.3. Anticoncepción ............................................................................. 5 
1.3.4. Menopausia ................................................................................... 6 
1.3.5. Cáncer ginecológico ..................................................................... 6 
1.4. LA OBESIDAD EN LA GESTACIÓN .................................................... 8 
1.4.1. Prevalencia de la obesidad en la gestación ................................... 8 
1.4.2. Fisiopatología de la obesidad y la gestación ................................. 9 
1.4.3. Impacto de la obesidad sobre el embarazo .................................... 9 
1.4.4. Impacto del embarazo sobre la obesidad materna ....................... 13 
1.4.5. Impacto de la obesidad sobre el parto .......................................... 13 
1.4.6. Impacto de la obesidad sobre el puerperio ................................... 14 
1.5. ASESORAMIENTO PRECONCEPCIONAL ....................................... 15 
1.5.1. Factores de riesgo previos a la concepción .................................. 15 
1.5.2. Factores nutricionales y estilo de vida ......................................... 16 
1.5.3. Visita preconcepcional ................................................................ 16 
 III 
2. OBJETIVOS ................................................................................ 18 
3. MATERIAL Y MÉTODOS ........................................................ 19 
3.1. BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA Y DOCUMENTACIÓN ..................... 19 
3.2. SELECCIÓN DE LA MUESTRA ............................................................ 19 
3.3. ANÁLISIS ESTADÍSTICO ...................................................................... 20 
4. RESULTADOS ............................................................................ 22 
4.1. CARACTERÍSTICAS BASALES DE LAS GESTANTES ..................... 22 
4.2. CARACTERÍSTCAS MATERNAS, OBSTÉTRICAS Y NEONATALES 
ESTRATIFICADAS POR CATEGORÍA DE IMC .................................. 24 
4.3. FACTORES DE RIESGO Y FACTORES PROTECTORES ................... 28 
5. DISCUSIÓN ................................................................................. 32 
5.1.  CARACTERÍSTICAS MATERNAS PREGESTACIONALES ............. 32 
5.2. COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS .................................................... 34 
5.3. IMPACTO NEONATAL .......................................................................... 36 
5.4. ASESORAMIENTO PRECONCEPCIONAL .......................................... 37 
6. CONCLUSIONES ....................................................................... 38 
7. BIBLIOGRAFÍA ......................................................................... 39 
ANEXO 1: AJUSTE POST-HOC DE SCHEFFÉ (ANOVA) ............... 46 
ANEXO 2: INFORME FAVORABLE DEL CÓMITÉ ÉTICO DE 





ÍNDICE DE TABLAS 
Tabla 1. Categorías de estado de peso asociadas a los diferentes rangos de IMC en 
adultos según la OMS .................................................................................................. 1 
Tabla 2. Características basales de las gestantes ....................................................... 22 
Tabla 3. Características maternas por categoría de IMC ........................................... 24 
Tabla 4. Variables obstétricas por categoría de IMC ................................................ 25 
Tabla 5. Resultados neonatales por categoría de IMC materno ................................ 28 
Tabla 6. Asociación entre las características maternas, obstétricas y neonatales y la 
inducción al parto, el parto por cesárea, el parto distócico y el ingreso neonatal ...... 29 
 
ÍNDICE DE FIGURAS 
Figura 1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos en 2016 ........................... 2 
Figura 2. Estimación de la prevalencia de obesidad en España en mujeres y hombres 
adultos ......................................................................................................................... 3 
Figura 3. Distribución de los rangos de edad materna en el momento del parto ...... 23 
Figura 4. Proporción de mujeres de cada categoría de IMC según la OMS en la 
primera consulta ........................................................................................................ 23 
Figura 5. Porcentajes de mujeres de cada tipo de inicio del trabajo de parto para cada 
categoría de IMC ....................................................................................................... 26 
Figura 6. Porcentajes de mujeres de cada tipo de terminación de parto para cada 
categoría de IMC ....................................................................................................... 27 
Figura 7. Asociación entre las características basales maternas y la inducción al parto 
expresada en OR ajustados ........................................................................................ 30 
Figura 8. Asociación entre las características basales maternas y el parto por cesárea 
expresada en OR ajustados ........................................................................................ 30 
Figura 9. Asociación entre las características basales maternas y el parto distócico 
(instrumental / cesárea) expresada en OR ajustados .................................................. 31  
 1 
1. INTRODUCCIÓN 
La obesidad constituye uno de los mayores factores de riesgo de padecer enfermedades 
no transmisibles relacionadas con la alimentación como la diabetes mellitus (DM), 
enfermedades cardiovasculares, hipertensión arterial (HTA), accidentes 
cerebrovasculares y algunos tipos de cáncer. Las consecuencias sobre la salud abarcan 
desde un mayor riesgo de muerte prematura hasta enfermedades crónicas graves que 
reducen sustancialmente la calidad de vida (1).  
En el año 2000, la Organización Mundial de la Salud (OMS) publicó un informe en el 
que se catalogaba la obesidad como “La Epidemia Global” (2). Sin embargo, no fue 
hasta el año 2004 que los estados pertenecientes a la Asamblea Mundial de la Salud 
aprobaron la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Física y Salud 
elaborada por la Organización Mundial de la Salud (3). 
1.1. DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD 
El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación anormal o excesiva de 
grasa que puede ser perjudicial para la salud (4). 
El índice de masa corporal (IMC) es una medida que relaciona el peso y la talla y es 
la herramienta que más se utiliza en adultos para correlacionar el riesgo de problemas 
de salud con el peso (5).  
El IMC se define como el peso del individuo en kilogramos entre su altura al cuadrado 
en metros (kg/m2). En la Tabla 1 se muestran las categorías de estado de peso 
asociadas a los diferentes rangos de IMC en adultos según la OMS (4). Una de las 
limitaciones del IMC es que únicamente depende del peso y la talla del individuo y no 
tiene en consideración las diferencias de composición corporal según la edad, el sexo 
y la actividad física (5).  
Tabla 1. Categorías de estado de peso asociadas a los diferentes rangos de IMC en adultos según la OMS. 
IMC (kg/m2) Estado de peso 
<18,5 Bajo peso 




1.2. EPIDEMIOLOGÍA DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD 
1.2.1. En el mundo 
El estudio Global Burden of Disease publicado en la revista médica The Lancet reveló 
que en 2017 la obesidad, como factor de riesgo para las principales causas de muerte 
en el mundo, contabilizó 4,72 millones de muertes y 148 millones de Años de Vida 
Ajustados por Discapacidad (AVAD) en todo el mundo (6). 
Según la OMS, desde el año 1975 las cifras de obesidad mundial se han casi triplicado. 
En 2016, el 39% de los adultos mayores de 18 años tenían sobrepeso y alrededor del 
13% eran obesos (4). 
En el mapa (Figura 1) se observa la distribución mundial de la prevalencia de 
sobrepeso y de obesidad en adultos en el 2016. En este año, más de 2/3 de la población 
(70,2%) de los Estados Unidos de América tenía sobrepeso u obesidad; sin embargo, 
en el otro extremo, en la India, esta prevalencia fue 3,6 veces menor (19,3%), menos 
de 1 de cada 5 adultos tenía un IMC>25 kg/m2 (7).  
Figura 1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos en 2016. 
 
La media mundial de IMC ha variado a lo largo de los años siguiendo una tendencia 
al alza, incrementándose desde 22,08 kg/m2 en las mujeres en 1975 hasta 24,75 kg/m2 
en 2016 y desde 21,66 kg/m2 en los hombres en 1975 hasta 24,46 kg/m2 en 2016 (8). 
Ambas cifras han pasado de estar en el centro del rango de normopeso a encontrarse 
en el límite superior de esta categoría según la OMS, rozando el umbral del sobrepeso. 
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1.2.2. En Europa y España 
El sobrepeso y la obesidad representan uno de los retos más importantes en materia de 
salud pública en los países europeos. En España, el coste derivado del sobrepeso 
asciende al 9,7% del gasto sanitario total, lo que se traduce en un 2,9% del producto 
interior bruto (PIB) (9). 
Según las tasas brutas de sobrepeso y obesidad de la base de datos del Observatorio 
Mundial de la Salud, en España en 2016, el 67,2% de las personas tenía un IMC³25 
kg/m2 cuando la prevalencia en Europa era del 62,3% y el 27,1% tenía un IMC³30 
kg/m2 mientras la prevalencia europea era del 25,3% (10). Cabe señalar que, aunque 
la diferencia sea menor del 5%, en la realidad esto se traduce a millones de personas. 
Por otro lado, en cuanto a la obesidad (IMC³30 kg/m2), la tasa de crecimiento en 
España es distinta para hombres y mujeres como puede apreciarse en la Figura 2. En 
2016, la prevalencia bruta de obesidad entre las mujeres españolas se incrementó en 
un 10,1% con respecto al año 2010, mientras que el ascenso en el caso de los hombres 
fue del 16,3% (10). Se estima que, de mantenerse esta tendencia, en 2020 el 29% de 
las mujeres y el 30% de los hombres españoles serán obesos. Asimismo, para el año 
2030 estas cifras habrán ascendido al 39% en el caso de los hombres y al 35% en el 
caso de las mujeres (11). 
Figura 2. Estimación de la prevalencia de obesidad en España en mujeres (morado) y hombres (naranja) 



































































1.3. LA OBESIDAD EN GINECOLOGÍA 
1.3.1. Niñez, pubertad y adolescencia  
Los valores altos de IMC en niñas de 3 años y una tasa de crecimiento acelerada de las 
cifras de IMC entre los 3 y los 6 años de edad, se han identificado como factores de 
riesgo para el comienzo temprano de la pubertad (12). Este fenómeno puede ser 
explicado por la hipótesis del peso crítico, la cual propone que es necesario llegar al 
peso de 48 kg o al umbral de grasa corporal del 17% para que den comienzo los ciclos 
menstruales (13). Por otro lado, un estudio a gran escala de la población sueca reveló 
que, por cada unidad de aumento del IMC entre los 2 y los 8 años de edad, el pico de 
altura máxima se alcanza de media 0,11 años antes (14). 
Sin embargo, las consecuencias de la obesidad a temprana edad alcanzan también la 
etapa adulta. No solo se relaciona con una mayor probabilidad de padecer obesidad y 
enfermedades cardiovasculares, entre otras patologías, sino que también favorece la 
aparición de alteraciones menstruales, ovulatorias e hiperandrogenismo y se asocia 
muchas veces al síndrome de ovario poliquístico (SOP) (15). Más aún, algunos 
estudios apuntan que la aparición del fallo ovárico y el aumento de la producción de 
FSH en la menopausia ocurren varios años antes en las mujeres con obesidad (16). 
1.3.2. Fertilidad 
Es bien conocida la asociación entre el IMC elevado y la disminución de la fertilidad, 
como demuestran diversos estudios en los que se logró una mayor tasa de fecundación 
tras someter a las pacientes a un programa de pérdida de peso (17). Además, la 
obesidad y el sobrepeso también contribuyen a unas menores tasas de gestación en 
mujeres sometidas a inducción de la ovulación y a fecundación in vitro (FIV) (18). 
Según reveló un estudio multicéntrico de Holanda, por cada unidad de incremento de 
IMC por encima de 29 kg/m2, la probabilidad de embarazo se reduce en un 5%, siendo 
esta reducción similar al incremento de un año de edad de la madre (19). 
Un punto importante a tener en cuenta en las técnicas de FIV en mujeres obesas en 
tratamiento con estimulación ovárica, es que estas tienen cierta resistencia a las 
gonadotropinas, por lo que es necesario utilizar altas dosis de las mismas.  
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La relación inversamente proporcional entre la concentración intrafolicular de 
gonadotropina coriónica humana (HCG) y el IMC puede estar asociado a una peor 
calidad del embrión y menores tasas de implantación y gestación (20). Además, las 
mujeres obesas debido a la resistencia a la leptina, suelen padecer hiperleptinemia. La 
leptina inhibe el efecto estimulante de la hormona foliculoestimulate (FSH) sobre la 
esteroidogénesis de las células de la granulosa y se ha observado que las mujeres con 
SOP, presentan altas concentraciones intrafoliculares de leptina (15).  
Los factores implicados en la disminución de la fertilidad no están del todo 
esclarecidos. Según un estudio de la universidad de Valencia, no existen diferencias 
significativas de calidad entre los embriones de las mujeres con obesidad y los de las 
mujeres con normopeso, aunque hay una falta de consenso en la comunidad científica. 
Sin embargo, las tasas de implantación, gestación y de recién nacidos vivos si fueron 
significativamente más bajas en las mujeres con obesidad. Esto apunta a que los bajos 
resultados gestacionales en las mujeres con altos IMC se deben a la acción de la 
obesidad sobre el endometrio (21), como postulan DeUgarte et al. en su artículo sobre 
la fertilidad en mujeres sometidas a gestación subrogada (22). 
Por otro lado, las mujeres con obesidad presentan altas tasas de abortos bioquímicos y 
clínicos y de complicaciones obstétricas durante la gestación, tanto en embarazos 
espontáneos como en los conseguidos mediante técnicas de reproducción asistida (15). 
1.3.3. Anticoncepción 
Existe evidencia de que tanto el uso de anticonceptivos orales combinados (ACO) 
como la obesidad están relacionados con un mayor riesgo de tromboembolismo. En 
este sentido, cuando ambos factores se combinan, el efecto sinérgico eleva 10 veces el 
riesgo de sufrir un evento trombótico (23). Sin embargo, el riesgo derivado del uso de 
ACO por mujeres con obesidad sigue siendo menor al riesgo de eventos trombóticos 
durante el embarazo y el parto supuestos por el sobrepeso y la obesidad (15). 
Por otro lado, aunque exista la creencia de que el uso de ACOs está relacionado con 
el aumento de peso, hay poca evidencia al respecto. Una revisión sistemática de 
Cochrane reveló que la evidencia disponible fue insuficiente para determinar la 
existencia de una asociación entre el uso de ACOs y el aumento del peso (24).  
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1.3.4. Menopausia 
La transición a la menopausia está relacionada con cambios en el peso corporal y en 
la distribución de la grasa corporal, la cual cambia de un patrón ginoide a uno androide, 
donde la grasa se acumula mayormente en la parte superior del cuerpo. La proporción 
de tejido graso es significativamente mayor en el tronco y los brazos de las mujeres 
peri y postmenopáusicas que en las mujeres premenopáusicas (25).  
Sin embargo, no se han observado diferencias en la distribución de la grasa y tejido 
graso total entre las mujeres postmenopáusicas en tratamiento con terapia hormonal 
sustitutiva (THS) y las mujeres premenopáusicas. Todo ello, sugiere que los cambios 
en el peso y la distribución de la grasa corporal parecen ser promovidos por el cambio 
en la ratio estrógenos/andrógenos, ya que en la menopausia cesa la síntesis de 
estrógenos mientras que la de andrógenos sigue (15); y que estos cambios pueden ser 
contrarrestados mediante el uso de THS (25), tal y como apuntan Papadakis et al. (26). 
Por supuesto, el aumento de IMC y la acumulación de grasa abdominal también 
aumentan el riesgo de enfermedades cardiovasculares, resistencia a la insulina, 
diabetes mellitus tipo 2 e hiperlipidemia, entre otras patologías (27). 
1.3.5. Cáncer ginecológico 
Según la International Agency for Research on Cancer (IARC), existe suficiente 
evidencia de que la ausencia de exceso de grasa corporal reduce el riesgo de ciertos 
cánceres como cáncer de colon y recto, páncreas, vesícula biliar, adenocarcinoma de 
esófago, carcinoma hepatocelular, cáncer de estómago, riñón, ovario, endometrio, 
mama en mujeres postmenopáusicas, tiroides, meningioma y mieloma múltiple (28). 
La fuerza de la asociación obesidad-cáncer varía en función del género y la etapa 
reproductiva de la mujer (29). A continuación, se exponen los principales cánceres 
ginecológicos relacionados con la obesidad: 
- Cáncer de mama: la asociación de la obesidad con el cáncer de mama varía en 
función del estado menopáusico. En las mujeres postmenopáusicas con sobrepeso, 
el riesgo de cáncer de mama, con respecto a las mujeres con normopeso, aumenta 
un 30%, sin embargo, en las mujeres obesas, este riesgo se eleva hasta un 50% (30).  
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Por otro lado, tal y como concluye el estudio “Women Health Iniciative”, este 
aumento del riesgo únicamente se da en mujeres que nunca han recibido tratamiento 
hormonal sustitutivo (THS) (31) y es más pronunciado en tumores con receptores 
estrogénicos (28), lo cual reafirma la hipótesis del papel del cambio de ratio 
estrógenos/andrógenos en el desarrollo del cáncer. De igual forma, los cánceres de 
mama en mujeres obesas tienen peor pronóstico, sobre todo en pre-menopáusicas y 
peri-menopáusicas, y también tienen más riesgo de linfedema tras la cirugía (15). 
- Adenocarcinoma de endometrio: se trata de la relación obesidad-cáncer más 
fuerte y del primer cáncer que se relacionó con la obesidad. El riesgo de padecer 
cáncer de endometrio asociado con la obesidad está presente tanto en mujeres pre-
menopáusicas como en post-menopáusicas (30). 
La IARC confirma la existencia de una relación dosis-respuesta exponencial, 
positiva y estadísticamente significativa entre el IMC y el riesgo de cáncer de 
endometrio, sobre todo de adenocarcinoma de endometrio tipo 1. Por otro lado, tras 
la revisión de los metanálisis existentes, afirma que el riesgo relativo (RR) de cáncer 
de endometrio es mayor en las mujeres que nunca obtuvieron THS (RR 1,90) que 
en las que sí fueron tratadas  con THS (RR 1,18) (28). 
En este sentido, una revisión de la revista Nature, expone que el RR de padecer 
adenocarcinoma de endometrio en mujeres con sobrepeso es de 2, riesgo que se 
eleva a 3,5 en las mujeres obesas. Asimismo, afirma que el riesgo de cáncer de 
endometrio atribuible al sobrepeso y la obesidad en mujeres europeas es 45,2 (32).  
- Cáncer de ovario: la IARC en 2018 tras revisar la evidencia de 15 estudios 
prospectivos y más de 30 casos y controles, afirmó que existe relación entre el IMC 
y el riesgo de cáncer de ovario epitelial. Concluyeron que el riesgo relativo en 
mujeres sin THS es de 1,1 si padecen sobrepeso y de 1,2 si padecen obesidad, en 
comparación con las mujeres normopeso. Sin embargo, no encontraron asociación 
estadísticamente significativa en las mujeres tratadas con THS (28).  
- Cáncer de cérvix uterino: hay muy pocos estudios publicados al respecto y los 
resultados que exponen son contradictorios. La IARC determina que la evidencia 
de la asociación obesidad-cáncer de cérvix es inconsistente y son necesarios más 
estudios para determinar la existencia o no de asociación (28).  
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1.4.  LA OBESIDAD EN LA GESTACIÓN 
La obesidad materna influye de manera importante en la morbilidad asociada al 
embarazo y la morbi-mortalidad perinatal. En esta relación, además del peso 
preconcepcional, también tiene un papel importante la ganancia de peso durante la 
gestación. Estos riesgos derivados de la obesidad, varían en función de la severidad de 
la misma, así como de la distribución de la grasa, la etnia y la geografía (33). 
Múltiples estudios, revisiones y metanálisis han demostrado el impacto negativo de la 
obesidad antes y durante el embarazo en la salud tanto de las madres como de sus hijos. 
Las mujeres embarazadas con sobrepeso u obesidad tienen más riesgo de: diabetes 
gestacional, preeclampsia e hipertensión gestacional, parto instrumental, cesárea, 
complicaciones intraparto y posparto (hemorragia, infecciones, tromboembolismo...). 
Asimismo, tienen más riesgo de macrosomía fetal, parto prematuro, malformaciones 
congénitas (malformaciones en el tubo neural, defectos cardiacos...) debido a 
limitaciones diagnósticas en la evaluación de la anatomía fetal por la atenuación del 
tejido adiposo; del mismo modo, la tasa de abortos es mayor a medida que se 
incrementa el peso de la madre (33,34). 
Todas estas consecuencias de la obesidad durante la gestación conducen a una mayor 
duración de la estancia hospitalaria, mayores tasas de ingreso neonatal y mayores 
costes sanitarios. Además, tiene consecuencias a largo plazo en la salud de los hijos, 
ya que estos tienen mayor riesgo de obesidad en la infancia y en la etapa adulta (34). 
1.4.1. Prevalencia de la obesidad en la gestación  
Tanto la Organización Mundial de la Salud como el estudio Global Burden of Disease 
(GBD) y otros muchos artículos, analizan la prevalencia del sobrepeso y la obesidad 
en el mundo, por países y regiones. No obstante, a pesar de la gran importancia de este 
tema, no hay estudios recientes que examinen esta prevalencia en las mujeres 
embarazadas, ni a nivel global ni nacional.  
Dada la creciente tasa de obesidad y sobrepeso en el mundo, el conocimiento de esta 
prevalencia en la población obstétrica es de vital importancia para llevar a cabo 
medidas en la etapa preconcepcional, encaminadas a reducir los riesgos asociados al 
exceso de peso durante el desarrollo del embarazo y el parto. 
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1.4.2. Fisiopatología de la obesidad y la gestación  
Durante el embarazo, el metabolismo materno cambia significativamente. En un 
principio, predomina la fase anabólica, en la que aumentan las reservas de grasa y se 
incrementa la sensibilidad a la insulina. Por el contrario, en las últimas semanas, 
prevalece el estado catabólico, aumenta la resistencia periférica a la insulina y ello 
conlleva un incremento de los lípidos y ácidos grasos libres y de la glucemia materna, 
con la finalidad de garantizar el aporte de glucosa al feto.  
Sin embargo, estas adaptaciones fisiológicas cambian en las gestantes obesas, 
provocando un desequilibrio tanto en los depósitos de lípidos como en el consumo de 
glucosa por parte de la madre y del feto (35). 
La hormona lactógeno placentario humano o somatomamotropina coriónica humana 
es secretada por la placenta y tiene, entre otras, acción diabetógena y un papel 
importante en el aumento de la resistencia a la insulina durante el embarazo. Esta 
resistencia, normalmente es compensada con un aumento adaptativo transitorio de la 
cantidad de células β del páncreas materno. Sin embargo, el estado inflamatorio 
crónico generado por la obesidad puede limitar esta respuesta adaptativa. Cuando la 
producción de insulina materna no es suficiente para contrarrestar este efecto 
diabetógeno provocado por la hormona lactógeno placentario, el resultado es el 
desarrollo de diabetes gestacional (36,37). 
Por otro lado, uno de los tejidos más comprometidos por la obesidad es el endotelio. 
El efecto inflamatorio prolongado provocado por la obesidad, provoca una reducción 
de la síntesis de óxido nitroso, lo que ocasiona que se vaya perdiendo progresivamente 
la capacidad de dilatación arteriolar. Se postula que este déficit, podría ser uno de los 
responsables de la mayor tasa de desarrollo de preeclampsia en las mujeres con 
obesidad (38). 
1.4.3. Impacto de la obesidad sobre el embarazo  
- Limitaciones diagnósticas: uno de los problemas más relevantes en la evaluación 
ecográfica de la anatomía fetal en una mujer obesa es la resistencia que opone el 
tejido adiposo materno al paso de los ultrasonidos.  
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Cuando el IMC materno alcanza el percentil 90, la capacidad de visualización de la 
anatomía fetal empeora un 14,5% (39). Como consecuencia, la capacidad de 
detección de malformaciones congénitas o de marcadores de aneuploidía, 
disminuye considerablemente (40). 
La realización de una nueva ecografía en la semana 20 puede reducir el porcentaje 
de fetos mal visualizados, aún así, entre el 12 y el 20%, serán visualizados de 
manera subóptima (41). 
- Malformaciones congénitas: un estudio de cohortes de 1,2 millones de 
nacimientos reveló que existe evidencia significativa del aumento en la tasa de 
defectos cardiovasculares congénitos, defectos del tubo neural y malformaciones 
de las extremidades en los recién nacidos mujeres con altos IMC (42). Además, 
según la SEGO, la prevalencia de hidrocefalia, labio leporino y de atresia anorrectal 
también estaría aumentada (38). Por otro lado, hay múltiples estudios que asocian 
la obesidad con anomalías congénitas del riñón y del tracto urinario (43). 
Existen varias hipótesis que tratan de explicar los mecanismos por los cuales estas 
malformaciones congénitas son más frecuentes en las mujeres con obesidad. Entre 
ellas, destaca la diabetes gestacional, que es un conocido factor de riesgo para la 
aparición de defectos congénitos. Asimismo, la deficiencia de folatos puede ser 
responsable de una mayor prevalencia de defectos del tubo neural en los fetos de 
mujeres obesas. La concentración sanguínea de folato en mujeres obesas es menor 
que la de mujeres normopeso, por ello, varios estudios han demostrado la necesidad 
de aportar una dosis mayor de ácido fólico a las mujeres con obesidad (33). 
Por otro lado, también se ha especulado sobre si la mayor tasa de malformaciones 
congénitas se debe únicamente a la mencionada anteriormente dificultad 
diagnóstica en las mujeres con obesidad. Un estudio de cohorte retrospectivo que 
analizó las imágenes ecográficas de mujeres entre las semanas 18 y 24 reveló que 
la capacidad de detección de las anomalías fetales era inversamente proporcional al 
IMC materno, estimándose una reducción del 20% en la tasa de detección respecto 
a las mujeres con normopeso. Además, esta tasa de detección fue incluso menor en 
mujeres con diabetes pregestacional (44). 
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- Desarrollo fetal: existe evidencia de que los hijos nacidos de madres obesas tienen 
alteraciones importantes en el desarrollo metabólico. La hipótesis de Barker (45), 
postula que los cambios metabólicos intraútero pueden ocasionar una 
predisposición a patologías que se manifiestan durante la etapa adulta como la 
hipertensión arterial, el síndrome coronario, la diabetes mellitus tipo 2 o la 
enfermedad isquémica coronaria. Al conjunto de estas alteraciones se le conoce 
como programación fetal y fue nombrada por primera vez hace 20 años (46).  
- Prematuridad: varias revisiones y metanálisis convienen en que el riesgo general 
de parto prematuro espontáneo es similar en mujeres normopeso y mujeres obesas. 
Sin embargo, cuando existen causas médicas maternas como consecuencia de la 
obesidad, la tasa de prematuridad inducida es mayor en las mujeres con sobrepeso 
y obesidad a medida que aumenta el IMC (47). 
- Morbi-mortalidad: existe una relación significativa entre la obesidad y las 
principales causas de mortalidad materna durante el embarazo y el parto, como la 
hemorragia posparto, la preeclampsia, la sepsis y la obstrucción del parto. Una de 
las causas indirectas es la infiltración grasa del miometrio, la cual compromete la 
contractilidad del útero, lo que conduce a una peor progresión del parto y a un riesgo 
aumentado de hemorragia posparto (38). 
Por otro lado, tal y como señala el metanálisis de Chu et al., la obesidad materna se 
asocia con un mayor riesgo de mortalidad neonatal, casi dos veces mayor en las 
mujeres obesas que en las mujeres con un peso normal. Sin embargo, no está claro 
si este resultado es consecuencia únicamente de la obesidad o de las comorbilidades 
asociadas a la misma durante el embarazo (48). 
- Hipertensión, preeclampsia y síndrome HELLP: los trastornos hipertensivos del 
embarazo contribuyen de forma importante a la morbilidad perinatal y el riesgo de 
padecerlos está particularmente aumentado en las mujeres con IMC elevado (38). 
No obstante, se necesitan más estudios que determinen el mecanismo por el cual la 
obesidad aumenta el riesgo de estas patologías. Se especula, que las mujeres con 
mayores anomalías metabólicas, tienen mayor riesgo de desarrollarlas. Esto es 
particularmente importante para las mujeres con diabetes gestacional, donde todos 
estos factores aumentan y es más probable el desarrollo de preeclampsia (49). 
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En un estudio de cohorte realizado por Robinson et al., se determinó que el OR de 
hipertensión inducida por el embarazo en mujeres con sobrepeso fue de 2,38 (IC al 
95%: 2,24-2,52) en comparación con las mujeres con normopeso, cifra que se elevó 
hasta 3 (IC al 95%: 2,49-3,62) cuando se analizó a las mujeres con obesidad. Por 
otro lado, el OR de hipertensión grave (incluyendo el síndrome HELLP), fue de 
1,56 (IC al 95%: 1,35-1,80) en mujeres con sobrepeso y de 2,34 (IC al 95%: 1,59-
3,46) en mujeres con obesidad (50).  
- Diabetes gestacional: el incremento de la obesidad entre la población provoca un 
aumento de la tasa de diabetes entre la población general, lo que también se refleja 
en la población de mujeres gestantes. 
Existe consenso en que la diabetes gestacional, ya sea sintomática o no, se asocia 
con un riesgo significativo de resultado perinatal adverso. En general, se considera 
que es la complicación más frecuente durante la gestación (51).  
Han sido ampliamente demostrados diversos factores de riesgo para el desarrollo 
de diabetes gestacional, entre ellos nos encontramos la raza, antecedentes 
personales de diabetes gestacional en embarazos previos, el sobrepeso y la 
obesidad, la multiparidad, historia familiar de diabetes y el grado de hiperglucemia 
a lo largo de la gestación (52). 
El Grupo Español de Diabetes y Embarazo (GEDE) recomienda realizar el cribado 
en la primera consulta mediante el test de O’Sullivan en mujeres de alto riesgo, 
como las mujeres con obesidad. Si el resultado de la prueba es normal, se seguirá 
el algoritmo de cribado universal realizando este test en el segundo trimestre (53). 
- Tromboembolismo: el embarazo es un estado protrombótico, y durante la 
gestación el riesgo de trombosis se multiplica por cinco. La obesidad, la edad 
materna avanzada, la paridad, la preeclampsia y los partos quirúrgicos son los 
principales factores de riesgo asociados a un evento tromboembólico (33).  
La tromboprofiláxis durante el embarazo es un tema controvertido, la mayoría de 
recomendaciones se basan en estudios retrospectivos y en la opinión de expertos, 
por lo que su nivel de evidencia es bajo. El riesgo de enfermedad tromboembólica 
debe ser evaluado individualmente y valorar el riesgo-beneficio del tratamiento 
teniendo en cuenta el riesgo sobre la madre y el feto (54). 
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1.4.4. Impacto del embarazo sobre la obesidad materna 
Las mujeres con obesidad tras el parto tienen una mayor predisposición a conservar 
parte del peso ganado durante la gestación que las mujeres con un IMC normal. 
Múltiples estudios coinciden en que a medida que aumenta el IMC, la retención del 
peso ganado suele ser mayor (38). Asimismo, son estas mujeres con elevados IMC las 
que mayor probabilidad tienen de ganar más peso en el embarazo y la lactancia (55).  
El puerperio es una etapa idónea para realizar intervenciones nutricionales y 
recomendar la realización de ejercicio físico para ayudar a las mujeres a normalizar el 
peso ganado durante la gestación. En este sentido, las mujeres con sobrepeso u 
obesidad preconcepcional y aquellas que ganaron peso excesivo durante el embarazo, 
son las mayores beneficiarias de este tipo de intervenciones (56). 
1.4.5. Impacto de la obesidad sobre el parto  
- Macrosomía y distocia de hombros: el metanálisis de Dai R et al. mostró que la 
obesidad materna pregestacional está asociada con la macrosomía fetal e implica 
un RR de 1,93 (IC al 95%: 1,65-2,27). Un IMC superior al normal es un factor de 
riesgo importante para el desarrollo de sobrecrecimiento fetal y de las 
complicaciones perinatales que ello conlleva, como distocia de hombros, 
hemorragia o desgarro perineal (57). Sin embargo, la incidencia de estas 
complicaciones cuando existe un feto macrosómico no difiere entre las mujeres 
normopeso y las mujeres con obesidad (38). 
Por otro lado, el metanálisis de Zhang et al. con más de 2 millones de participantes, 
sugirió que el RR de distocia de hombros en las mujeres obesas versus las 
normopeso fue de 1,63 (IC 95%: 1,33-1,99) (58). 
- Dilatación: las mujeres obesas tienden a tener una velocidad de dilatación cervical 
enlentecida, tanto en partos inducidos como espontáneos (59). Según un estudio 
desarrollado por Vahratian et al. después de ajustar por la altura materna, inducción 
del trabajo de parto, la ganancia de peso durante el embarazo y el tamaño fetal, 
concluyeron que la duración media del tiempo necesario para dilatar de 4 a 10cm 
fue significativamente mayor en las mujeres con sobrepeso y obesidad en 
comparación con las mujeres con normopeso.  
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Concretamente, las mujeres con normopeso necesitaron 6,2h, mientras que las 
mujeres con sobrepeso necesitaron 7,5h y las obesas 7,9h. Por ello, se recomienda 
considerar las diferencias en la progresión del parto para los diferentes estadios del 
IMC antes de realizar intervenciones adicionales (60). 
- Inducción al parto: varios estudios de gran impacto han demostrado la asociación 
entre la obesidad y una mayor incidencia de inducción del trabajo de parto. Esto 
parece deberse a la mayor prevalencia de comorbilidades obstétricas como la 
diabetes o la hipertensión gestacional y al aumento de la tasa de embarazos 
prolongados entre las gestantes obesas (61).  
Asimismo, la obesidad se asocia con mayores tasas de fracaso de inducción. Según 
un estudio publicado en el American Journal of Obstetrics and Gynecology, las 
mujeres obesas tienen un OR de 2,16 (IC 95%: 2,07-2,27) de tener una inducción 
fallida en comparación con las mujeres normopeso. De igual forma, se observó que 
la paridad también juega un papel importante, las mujeres obesas con partos 
vaginales previos tenían menos probabilidades de tener una inducción fallida (62). 
- Cesárea: la mayoría de los estudios publicados refieren una mayor tasa de cesáreas 
en mujeres obesas. Al analizar este ratio ajustado por las posibles comorbilidades 
que pudieran justificar el incremento del mismo, la obesidad resulta suficiente para 
justificar la elevada tasa de cesáreas en las mujeres con obesidad (38). 
En un estudio poblacional multiestatal de EEUU, observaron que la incidencia de 
cesáreas aumentaba a medida que lo hacía el IMC materno pregestacional. El 20,1% 
de las mujeres con normopeso tuvieron una cesárea, sin embarazo en las mujeres 
con sobrepeso y obesidad el porcentaje fue del 26,5 % y 32,8% respectivamente, 
llegando hasta 42,6% en las mujeres con obesidad mórbida (63). 
1.4.6. Impacto de la obesidad sobre el puerperio  
- Estancia hospitalaria: la puérperas con obesidad requieren de periodos más largos 
de hospitalización tras el parto debido a la mayor tasa de complicaciones (38). 
Según un estudio australiano que analizó la estancia hospitalaria en mujeres con 
altos IMC, el 21,6% de las estancias hospitalarias mayores de 2 días son atribuibles 
directamente al sobrepeso y la obesidad (64). 
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- Infección: la infección de las heridas quirúrgicas, episiotomías y desgarros es más 
probable en mujeres con obesidad y sobrepeso en comparación con las mujeres con 
normopeso (34). Una revisión sistemática y metanálisis concluyó que el riesgo de 
infección del sitio quirúrgico en los partos por cesárea fue significativamente menor 
con el uso de la terapia profiláctica con presión negativa en comparación con los 
apósitos estándar, sin embargo, son necesarios estudios más amplios para aclarar la 
utilidad de dicha terapia (65). 
- Hemorragia posparto: el riesgo de hemorragia posparto aumenta con el 
incremento del IMC. El impacto de la obesidad como causa aislada de hemorragia 
obstétrica es mínimo, sin embargo, es un poderoso factor potenciador. La 
combinación de obesidad + patología somática materna + inducción del trabajo de 
parto representa un OR de 8,57 (IC al 95% 6,13-36,28) de hemorragia posparto. 
Asimismo, otros factores tales como la macrosomía fetal o la duración de la cesárea, 
en caso de realizarse, también incrementan el riesgo de hemorragia obstétrica (66). 
- Lactancia: la lactancia materna exitosa en las mujeres con elevados IMC parece 
estar comprometida. Por un lado, nos encontramos los problemas físicos como el 
tamaño de las mamas, un mayor riesgo de parto por cesárea o la mayor probabilidad 
de ingreso neonatal. Por otro lado, las mujeres obesas pueden presentar retraso en 
la lactogénesis, sobre todo las mujeres con diabetes gestacional o con partos por 
cesárea. Sin embargo, a pesar de estos obstáculos, se debe alentar a la lactancia 
materna, no solo por los beneficios neonatales, sino también por los posibles 
beneficios maternos como la reducción del peso postparto y la disminución del 
riesgo de diabetes en las mujeres que desarrollaron diabetes gestacional (35).  
1.5. ASESORAMIENTO PRECONCEPCIONAL 
1.5.1. Factores de riesgo previos a la concepción 
El periodo alrededor de la concepción (2-3 meses antes y después) es un periodo crítico 
para la optimización de la función de los gametos y el desarrollo placentario temprano. 
Durante este periodo, la suplementación con ácido fólico puede contribuir a la 
reducción del riesgo de defectos del tubo neural hasta en un 70% (67).  
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Según informó un metanálisis de 12 estudios, se estima un OR de 1,70 (IC al 95%: 
1,34-2,15) y de 3,11 (IC al 95%: 1,75-5,46) en mujeres con sobrepeso y obesidad 
respectivamente, para el desarrollo de fetos con defectos del tubo neural, en 
comparación con las mujeres con normopeso. Por ello, se debe aconsejar a las mujeres 
con un IMC³30 kg/m2 que deseen quedarse embarazadas, la toma de 5mg de ácido 
fólico diarios desde al menos un mes antes de la concepción y durante el primer 
trimestre, en lugar de los 400µg que suelen recomendarse en mujeres con normopeso 
(grado B de recomendación) (68). 
1.5.2. Factores nutricionales y estilo de vida 
Los beneficios de la pérdida de peso previa a la concepción todavía no se han 
establecido mediante ensayos clínicos, sin embargo, los estudios observacionales 
indican posibles efectos beneficiosos.  
En un estudio poblacional de Canadá, se observó que la reducción de un 10% del IMC 
se asoció con al menos un 10% menos de riesgo de preeclampsia, diabetes gestacional, 
parto prematuro, macrosomía y muerte fetal. Por otro lado, fueron necesarias 
reducciones de hasta el 20-30% del IMC para observar una reducción significativa del 
riesgo de parto por cesárea, distocia de hombros e ingreso neonatal (69). 
La dieta antes del embarazo puede modificar los resultados maternos y perinatales a 
través de sus efectos sobre el IMC y la deficiencia de micronutrientes. Varios estudios 
de cohortes sugieren que los patrones dietéticos hasta 3 años antes de la concepción, 
caracterizados por una alta ingesta de frutas, verduras, legumbres, pescado y una baja 
ingesta de carne roja y procesada, están asociados con un menor riesgo de diabetes 
gestacional, trastornos hipertensivos del embarazo y parto prematuro (67). 
1.5.3. Visita preconcepcional 
Las intervenciones dietéticas que comienzan con el embarazo pueden reducir el 
aumento de peso y la adiposidad en las mujeres obesas, no obstante, tienen poco 
impacto sobre los resultados de la gestación. Sin embargo, la salud previa a la 
concepción sí tiene un papel importante sobre el desarrollo del embarazo.  
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Para lograr un impacto significativo en la salud preconcepcional, es necesaria una 
estrategia que mejore el estado nutricional a lo largo de la vida y particularmente 
durante la etapa fértil de la mujer (67). 
Una revisión sistemática canadiense, sugirió que las mujeres en edad fértil con 
obesidad deberían recibir información médica sobre los riesgos de la misma y los 
beneficios de la pérdida de peso antes del embarazo. Se debe recordar a las mujeres 
que la pérdida de peso también reduce los riesgos sobre la salud a largo plazo, 
especialmente en las mujeres diabéticas (70). 
Las recomendaciones de manejo clínico de mujeres con sobrepeso y obesidad que 
deseen quedarse embarazadas, dictaminadas por varias sociedades científicas y grupos 
de expertos se resumen en (33): 
- Aconsejar a las mujeres una visita preconcepcional y la reducción del peso antes de 
quedarse embarazadas si el IMC es superior al normal establecido por la OMS. Se 
recomienda un IMC<30 kg/m2, idealmente entre 18-25 kg/m2. En el caso de 
obesidad mórbida, deberá aconsejarse evitar el embarazo y solicitar valoración y 
tratamiento previo especializado. 
- Advertir a las mujeres de los potenciales riesgos de la obesidad en el embarazo, el 
parto y a largo plazo. 
- Informar del riesgo incrementado de anomalías congénitas en los fetos de mujeres 
con un IMC elevado. 
- En las mujeres con un IMC³30 debe recomendarse la ingesta de 5mg de ácido 
fólico diario preconcepcional al menos un mes antes y durante el primer trimestre. 
- Ofrecer consejos sobre alimentación, vida saludable y práctica de ejercicio físico. 
- Ofertar cribado de diabetes gestacional en el 1º trimestre y aun siendo este negativo, 
repetirlo en el 2º trimestre siguiendo el algoritmo de cribado universal. 
- Informar de la mayor tasa de cesáreas y de que la probabilidad de parto vaginal está 
disminuida en las mujeres con un IMC superior al normal. 
- El riesgo de tromboembolismo debe ser analizado individualmente, se recomienda 
tromboprofiláxis durante 3-5 días postparto a las mujeres con un IMC³30 o >90kg. 
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2. OBJETIVOS 
- Analizar las características de las mujeres embarazadas y sus recién nacidos en 
una cohorte de gestantes atendidas en el Servicio de Ginecología y Obstetricia 
de la OSI Bilbao-Basurto entre enero de 2018 y junio de 2018. 
- Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad de la cohorte de mujeres 
seleccionada. 
- Analizar el impacto y los riesgos derivados del sobrepeso y la obesidad de las 
gestantes, sobre el desarrollo del embarazo y el parto y sobre los neonatos en 
los primeros minutos de vida. 
- Evaluar la necesidad de implantación de una visita preconcepcional en la que 
llevar a cabo la evaluación del riesgo preconcepcional y realizar acciones 
educativas y promotoras de la salud a fin de minimizar los riesgos derivados 





3. MATERIAL Y MÉTODOS 
3.1. BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA Y DOCUMENTACIÓN  
En primer lugar, se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica acerca del sobrepeso y la 
obesidad, su epidemiología, patologías asociadas, riesgos que conllevan, etc. y se hizo 
hincapié en el impacto de esta en el ámbito de la ginecología y la obstetricia, más 
concretamente, en la gestación y los resultados neonatales inmediatos. 
Se utilizó el motor de búsqueda PubMed para acceder a los artículos de la base de 
datos MEDLINE de la National Library of Medicine y se utilizó la herramienta MeSH 
para definir los términos principales de la búsqueda. Asimismo, se utilizaron otros 
recursos de información como UpToDate, The Cochrane Library y DynaMed, además 
de organizaciones como la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Sociedad 
Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) o la American College of Obstetricians 
and Gynecologists (ACOG) entre otras. 
3.2. SELECCIÓN DE LA MUESTRA  
Para la realización de este estudio descriptivo retrospectivo, primeramente, se solicitó 
la aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) del Hospital 
Universitario de Basurto (HUB) para el acceso a las historias clínicas y el manejo de 
datos de pacientes. El informe favorable (Anexo 2) fue emitido antes de comenzar el 
proyecto. 
Se seleccionaron y extrajeron los datos de todos los partos que tuvieron lugar en el 
Hospital Universitario de Basurto entre enero y junio de 2018, ambos inclusive, de la 
base de datos del Servicio de Ginecología y Obstetricia del HUB. Se contabilizaron un 
total de 1091 partos acaecidos en este periodo, de los cuales se excluyeron 20 partos 
gemelares (1,83%), 32 partos (2,93%) por ausencia de registro de algún dato de la 
madre como el índice de masa corporal, la paridad o la edad gestacional en el momento 
del parto y 2 partos (0,18%) por la falta de datos clave del neonato como el pH al 
nacimiento o el Apgar en el minuto 1 y 5. Finalmente, un total de 1037 partos (95,05%) 
formaron la muestra de este estudio. 
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Posteriormente, se creó una base de datos Excel anónima, con imposibilidad de 
filiación de los datos en ella recogidos, garantizando el cumplimiento de la Ley 
Orgánica 3/2018 de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos 
digitales y el Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo. 
Los parámetros evaluados de la madre y del recién nacido fueron los siguientes: 
- Índice de masa corporal (IMC) materno en la primera consulta de embarazo. 
- Edad materna en el momento del parto. 
- Paridad (número de hijos). 
- Abortos previos. 
- Enfermedades pregestacionales: diabetes mellitus e hipertensión arterial. 
- Complicaciones durante el embarazo: diabetes gestacional y preeclampsia. 
- Rotura prematura de membranas pretérmino (RPMP). 
- Edad gestacional en el momento del parto. 
- Inicio del trabajo de parto: espontáneo o eutócico. 
- Terminación del parto: eutócico, instrumental o cesárea. 
- Complicaciones durante el parto: episiotomía, desgarro, riesgo de pérdida de 
bienestar fetal (RPBF) y otros (atonía uterina, rotura espontánea de bolsa amniótica, 
liquido amniótico teñido, fiebre, expulsivo detenido y desprendimiento prematuro 
de la placenta). 
- Tromboprofiláxis en el puerperio. 
- Días de estancia hospitalaria de la madre. 
- Resultados neonatales: peso del neonato al nacimiento, Apgar minuto 1, Apgar 
minuto 5, pH postnatal de la arteria del cordón umbilical, ingreso neonatal, 
mortalidad neonatal. 
3.3. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
El análisis estadístico de los datos se realizó mediante la plataforma de software IBM 
SPSS® Statistics Versión 26 de análisis estadístico avanzado y el programa Microsoft 
Excel con el complemento estadístico XLSTAT. 
Se realizó un análisis estadístico descriptivo de todas las variables para obtener las 
frecuencias, medidas de tendencia central y estadísticos de dispersión.  
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Para presentar el comportamiento de las variables cuantitativas se ha empleado la 
media aritmética y la desviación estándar (SD), mientras que para las variables 
categóricas se han utilizado frecuencias y porcentajes.  
Se ha empleado la prueba de Levene para evaluar la igualdad de varianzas o 
homocedasticidad, de las variables cuantitativas y el test de Kolmogrov-Smirnov para 
contrastar la normalidad. 
Se empleó el análisis de la varianza (ANOVA) de una vía (one way ANOVA) para 
comparar las medias de las variables cuantitativas como la edad materna en el 
momento del parto, la paridad y los días de estancia hospitalaria. Asimismo, se empleó 
la prueba de comparación múltiple post-hoc de Scheffé para identificar las medias de 
qué grupos diferían entre sí cuando el ANOVA era significativo. Sin embargo, aunque 
la naturaleza de alguna variable no cumplía todos los criterios de aplicación del 
ANOVA como el criterio de normalidad y homocedasticidad, al ser el tamaño muestral 
grande (N=1037) mayor de 30, el error incurrido es mínimo. 
Para analizar las variables categóricas, contrastar su asociación y comparar 
proporciones se empleó el test exacto de Fisher. Asimismo, para la comparación de las 
proporciones entre variables categóricas cuando una de ellas era ordinal, se empleó la 
prueba χ² de tendencia lineal con un grado de libertad.  
Para tratar de cuantificar la asociación y predecir el comportamiento de una variable 
resultado en función y una o varias variables predictoras, se realizaron en primer lugar, 
regresiones logísticas binarias y posteriormente, análisis multivariantes y se estimaron 
los odds ratios (OR) brutos y ajustados. Para la selección de las variables candidatas 
al modelo multivariante final, se empleó el método hacia delante de LR con una 
selección de variables para p<0,10. 
Todos los resultados se evaluaron con un intervalo de confianza del 95% y con un 





De acuerdo con la base de datos de partos del Servicio de Ginecología y Obstetricia 
del HUB, entre enero y junio de 2018, ambos inclusive, tuvieron lugar 1091 
nacimientos; de los cuales, tras excluir los partos gemelares y aquellos cuyos datos 
estaban incompletos (faltaba uno o más de los parámetros evaluados de la madre o el 
neonato), la muestra total del estudio la comprendieron 1037 partos. 
4.1. CARACTERÍSTICAS BASALES DE LAS GESTANTES 
Las características basales de las mujeres gestantes que se analizaron fueron: edad 
materna en el momento del parto, paridad (nº de hijos teniendo en cuenta el embarazo 
actual), abortos previos, enfermedades pregestacionales (diabetes mellitus e 
hipertensión arterial) y la categoría de IMC a la que pertenecían según la OMS, en el 
momento de la primera visita prenatal (Tabla 2). 
Tabla 2. Características basales de las gestantes. Se dividió la categoría de edad materna en dos grupos 
tomando como valor límite los 35 años, a partir de los cuales se considera una edad reproductiva avanzada. 
Asimismo, se dividió la categoría de paridad en dos grupos atendiendo a si el actual era el primer embarazo o si 
habían tenido 2 o más hijos.  
*: Edad materna en el momento del parto. †: Categoría de IMC según la OMS en la primera consulta de embarazo. 
‡: media aritmética y desviación estándar. 
Edad materna (años)* ?̅? (SD) ‡ 33,07 (5,39) 
  <35 años - N (%) 582 (56,1) 
  ≥35 años - N (%) 455 (43,9) 
Paridad (nº hijos) ?̅? (SD)‡ 1,61 (0,84) 
1 hijo - N (%) 578 (55,7) 
≥2 hijos - N (%) 459 (44,3) 
Abortos previos (%)   276 (26,6) 
Enfermedades pregestacionales Diabetes mellitus - N (%) 3 (0,3) 
Hipertensión arterial - N (%) 9 (0,9) 
Categoría de IMC †  ?̅? (SD)‡ 25,53 (10,37) 
  Bajo peso: IMC<18,5 kg/m2 - N (%) 35 (3,4) 
  Normopeso: IMC 18,5-24,9 kg/m2 - N (%) 506 (48,8) 
  Sobrepeso: IMC 25-29,9 kg/m2 - N (%) 321 (31) 
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Como observamos en la Figura 3, la media de edad materna en el momento del parto 
se situó en 33,07 años, con una desviación estándar de 5,39 años. Aunque el rango de 
edad se extendió desde los 15 hasta los 48 años, la mediana fue de 34 años, lo que 









Figura 3. Distribución de los rangos de edad materna en el momento del parto. El número de intervalos 
utilizados se obtuvo mediante la regla de Sturges que determina el número de clases necesarias para representar 
gráficamente un conjunto de datos. 
Por otro lado, la media del IMC de las madres en la primera consulta fue 25,53 kg/m2. 
En la Figura 4 se representa la proporción de mujeres de cada categoría de IMC. 
Prácticamente la mitad de la muestra se ubicaba en la categoría de normopeso (48,8%) 
y casi la otra mitad poseía un IMC superior a la normalidad (47,8%). 
 
Figura 4. Proporción de mujeres de cada categoría de IMC según la OMS en la primera consulta. Se ha 
utilizado un gráfico circular con un subgráfico para representar, sin subdividir, la proporción de mujeres que 
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4.2. CARACTERÍSTICAS MATERNAS, OBSTÉTRICAS Y NEONATALES 
ESTRATIFICADAS POR CATEGORÍA DE IMC 
Como se refleja en la Tabla 3, existen diferencias estadísticamente significativas entre 
las medias de paridad de los diferentes grupos de IMC (p<0,001). El ajuste post-hoc 
de Scheffé del ANOVA (Anexo 1), determinó que las mujeres con obesidad tienen de 
media 0,44 (IC al 95%: 0,01-0,87; p=0,045) hijos más que las mujeres con bajo peso 
y 0,312 (IC al 95%: 0,11-0,52; p<0,001) hijos más que las mujeres con normopeso. 
Más aún, a medida que subimos de categoría de IMC materno, aumenta la proporción 
de mujeres con 2 o más hijos (χ² tendencia lineal por lineal, p=0,016). 
Por otro lado, también existe una asociación estadísticamente significativa entre el 
IMC y la hipertensión arterial pregestacional (Fisher; p=0,017); asimismo, a medida 
que ascendemos de categoría de IMC, aumenta el porcentaje de mujeres con HTA 
pregestacional (χ² tendencia lineal por lineal; p=0,003). 
 
Tabla 3. Características maternas por categoría de IMC. Se empleó el test de Fisher para realizar los contrastes 
de hipótesis de las variables categóricas, asimismo se ha reflejado el p-valor de la prueba χ² de tendencia lineal. 




















p-valor  χ²  
tendencia 
lineal  
Edad materna (años)             
?̅? (SD)* 32,11 (6,22) 33,36 (5,22) 32,73 (5,56) 33,04 (5,38) 33,07 (5,39) 0,278   
<35 años - N (%) 21 (60) 274 (54,2) 185 (57,6) 102 (58,3) 582 (56,1) 0,657 0,391 ≥35 años - N (%) 14 (40) 232 (45,8) 136 (42,4) 73 (41,7) 455 (43,9) 
Paridad (nº hijos)†               
?̅?  (SD)* 1,4 (0,74) 1,53 (0,75) 1,64 (0,83) 1,84 (1,07) 1,61 (0,84) <0,001   
1 hijo - N (%) 25 (71,4) 293 (57,9) 172 (53,6) 88 (50,3) 578 (55,7) 0,067 0,016 ≥2 hijos - N (%) 10 (28,6) 213 (42,1) 149 (46,4) 87 (49,7) 459 (44,3) 
Abortos previos               
Si - N (%) 8 (22,9) 119 (23,5) 93 (29) 56 (32) 276 (26,6) 0,101 0,016 No - N (%) 27 (77,1) 387 (76,5) 228 (71) 119 (68) 761 (73,4) 
Enfermedades pregestacionales             
Diabetes mellitus             
Si - N (%) 0 (0) 0 (0) 2 (0,6) 1 (0,6) 3 (0,3) 0,249 0,148 No - N (%) 35 (100) 506 (100) 319 (99,4) 174 (99,4) 1034 (99,7) 
Hipertensión arterial             
Si - N (%) 0 (0) 1 (0,2) 3 (0,9) 5 (2,9) 9 (0,9) 0,017 0,003 No - N (%) 35 (100) 505 (99,8) 318 (99,1) 170 (97,1) 1028 (99,1) 
*: media aritmética y desviación estándar. †: Nº de hijos contando el embarazo actual. 
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Al realizar los contrastes de hipótesis de las variables obstétricas estratificadas por 
categorías de IMC (Tabla 4), en primer lugar, nos encontramos con que tanto la 
diabetes gestacional como la preeclampsia están asociadas con el IMC materno 
(Fisher; p<0,001) y, además, el porcentaje de mujeres que las padecen, aumenta a 
medida que aumentamos el IMC (χ² tendencia lineal por lineal; p<0,001). 
 
Tabla 4. Variables obstétricas por categoría de IMC. Los contrastes de hipótesis de las variables categóricas 
se realizaron mediante el test exacto de Fisher, asimismo se ha reflejado el p-valor de la prueba χ² de tendencia 


















p-valor χ²  
tendencia 
lineal  
Complicaciones durante embarazo           
Diabetes gestacional             
Si - N (%) 1 (2,9) 12 (2,4) 15 (4,7) 23 (13,1) 51 (4,9) <0,001 <0,001 No - N (%) 34 (97,1) 494 (97,6) 306 (95,3) 152 (86,9) 986 (95,1) 
Preeclampsia               
Si - N (%) 0 (0) 2 (0,4) 10 (3,1) 12 (6,9) 24 (2,3) <0,001 <0,001 No - N (%) 35 (100) 504 (99,6) 311 (96,9) 163 (93,1) 1013 (97,7) 
Rotura prematura de membranas pretérmino*           
Si - N (%) 0 (0) 13 (2,6) 4 (1,2) 2 (1,1) 19 (1,8) 0,5 0,316 No- N (%) 35 (100) 493 (97,4) 317 (98,8) 173 (98,9) 1018 (98,2) 
Edad gestacional en el momento del parto (semanas)         
<37 - N (%) 0 (0) 28 (5,5) 15 (4,7) 10 (5,7) 53 (5,1) 
0,84 0,709 37+0 - 40+6 - N (%) 30 (85,7) 386 (76,3) 246 (76,6) 130 (74,3) 792 (76,4) 
≥41 - N (%) 5 (14,3) 92 (18,2) 60 (18,7) 35 (20) 192 (18,5) 
Inicio del trabajo de parto             
Espontáneo - N(%) 31 (88,6) 399 (78,9) 251 (78,2) 116 (66,3) 797 (76,9) 0,002  0,001 Inducción - N (%) 4 (11,4) 107 (21,1) 70 (21,8) 59 (33,7) 240 (23,1) 
Terminación del parto             
Eutócico - N (%) 23 (65,7) 371 (73,3) 208 (64,8) 96 (54,9) 689 (67,3) 
<0,001   Instrumental - N(%) 8 (22,9) 82 (16,2) 65 (20,2) 27 (15,4) 182 (17,6) 
Cesárea - N (%) 4 (11,4) 53 (10,5) 48 (15) 52 (29,7) 157 (15,1) 
Complicaciones durante el parto†           
Episiotomía - N (%) 6 (17,1) 91 (18) 56 (17,4) 25 (14,3) 178 (17,2) 0,737 0,356 
Desgarro - N (%) 20 (57,1) 274 (54,2) 187 (58,3) 79 (45,1) 560 (54) 0,046 0,162 
RPBF - N (%) 3 (8,6) 18 (3,6) 22 (6,9) 29 (16,6) 72 (6,9) <0,001 <0,001 
Otros - N (%) 4 (11,4) 95 (18,8) 60 (18,7) 46 (26,3) 205 (19,8) 0,093 0,032 
Tromboprofiláxis en el puerperio             
Si - N (%) 6 (17,1) 77 (15,2) 64 (19,9) 97 (55,4) 244 (23,5) <0,001 <0,001 No - N (%) 29 (82,9) 429 (84,8) 257 (80,1) 78 (44,6) 793 (76,5) 
Estancia hospitalaria (días)             
?̅? (SD)‡ 3,69 (1,05) 3,88 (1,77) 3,89 (1,28) 4,53 (2,01) 3,98 (1,68) <0,001   
* Rotura de membranas antes de la semana 37. †: no suman el 100% debido a que hay mujeres que presentaron 
simultáneamente más de una de las complicaciones. ‡: media aritmética y desviación estándar. 
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Sin embargo, ni la rotura prematura de membranas pretérmino (antes de las 37 
semanas de gestación) ni la edad gestacional en el momento del parto parecen estar 
relacionadas con el IMC materno registrado en la primera consulta de embarazo. 
Por otra parte, tanto la inducción del trabajo de parto (Fisher; p=0,002) como el tipo 
de terminación del parto (eutócico, instrumental o cesárea) (Fisher; p<0,001) están 
fuertemente asociados con el IMC materno registrado en la primera consulta prenatal.  
En la Figura 5 se representan los porcentajes de mujeres que fueron inducidas y las 
que tuvieron un inicio del trabajo de parto espontáneo en función de las categorías de 
IMC. Como se puede observar en la gráfica, existe asociación lineal significativa (χ² 
tendencia lineal por lineal; p=0,001), a medida que aumenta la categoría de IMC, 
aumentan los porcentajes de mujeres que fueron inducidas y, por ende, disminuye la 
proporción de los inicios de parto espontáneos. 
 
Figura 5. Porcentajes de mujeres de cada tipo de inicio del trabajo de parto para cada categoría de IMC. 
 
De otro lado, en la Figura 6 se muestran los porcentajes de mujeres que tuvieron partos 
eutócicos, instrumentales y cesáreas clasificados en función del IMC. Se puede 
apreciar que prácticamente la mitad de las mujeres con obesidad (45,1%) y algo más 
de 1/3 (35,2%) de las mujeres con sobrepeso, tuvieron un parto no eutócico. Asimismo, 
destaca que el porcentaje de mujeres obesas a las que se les realizó una cesárea (29,7%) 
fue aproximadamente el triple que el de las mujeres con normopeso (10,5%) y el doble 



















Figura 6. Porcentajes de mujeres de cada tipo de terminación de parto para cada categoría de IMC. 
 
En cuanto al puerperio, existen diferencias estadísticamente significativas entre las 
medias de los días de estancia hospitalaria de los diferentes grupos de IMC (Tabla 4). 
La prueba post hoc de Scheffé concluyó que las mujeres con obesidad están de media 
0,65 (IC al 95%: 0,24-1,06; p<0,001) días más ingresadas en el hospital que las 
mujeres con normopeso y 0,638 (IC al 95%: 0,2-1,07; p=0,001) días más que las 
mujeres con sobrepeso. 
Asimismo, las tasas de tromboprofiláxis durante el puerperio están asociadas al IMC 
materno recogido en la primera visita de embarazo (Fisher; p<0,001). A medida que 
ascendemos de categoría de IMC observamos mayores tasas de mujeres en tratamiento 
tromboprofiláctico (χ² tendencia lineal por lineal; p<0,001). 
En lo que respecta a los resultados neonatales (Tabla 5), el peso del recién nacido está 
relacionado con el IMC de la madre (Fisher; p=0,009). Además, se observa una 
asociación lineal significativa entre ambas variables (χ² tendencia lineal por lineal; 
p=0,005), es decir, a medida que aumenta el IMC de la madre, aumenta el peso del 
neonato al nacimiento. 
Por otro lado, los ingresos hospitalarios neonatales también están asociados al IMC 
materno (Fisher; p=0,027) y también se ha observado una asociación lineal 
significativa (χ² tendencia lineal por lineal; p=0,014), a medida que aumenta el IMC 
materno, aumentan las tasas de ingresos neonatales. 



















No obstante, no se ha apreciado asociación estadísticamente significativa entre la 
puntuación del Test de Apgar en el minuto 1 (p=0,26), ni en el minuto 5 (p=0,58), ni 
el pH neonatal (p=0,13) y el IMC materno anotado en la primera consulta de embarazo. 
 
Tabla 5. Resultados neonatales por categoría de IMC materno. Los contrastes de hipótesis de las variables 


























Peso neonato               
<2500g - N (%) 1 (2,9) 30 (5,9) 11 (3,4) 11 (6,3) 53 (5,1) 
0,009 0,005 2500g - 3999g - N (%) 33 (94,3) 449 (88,7) 283 (88,2) 140 (80) 905 (87,3) 
≥4000g - N (%) 1 (2,9) 27 (5,3) 27 (8,4) 24 (13,7) 79 (7,6) 
Apgar 1'               
<6 - N (%) 2 (5,7) 25 (4,9) 15 (4,7) 15 (8,6) 57 (5,5) 0,262 0,175 ≥6 - N (%) 33 (94,3) 481 (95,1) 306 (95,3) 160 (91,4) 980 (94,5) 
Apgar 5'               
<6 - N (%) 1 (2,9) 5 (1) 3 (0,9) 2 (1,1) 11 (1,1) 0,58 0,853 ≥6 - N (%) 34 (97,1) 501 (99) 318 (99,1) 173 (98,9) 1026 (98,9) 
pH               
<7,2 - N (%) 8 (22,9) 146 (28,9) 85 (16,5) 63 (36) 302 (29,1) 0,132 0,136 ≥7,2 - N (%) 27 (77,1) 360 (71,1) 236 (73,5) 112 (64) 735 (70,9) 
Ingreso neonatal               
Si - N (%) 3 (8,6) 54 (10,7) 33 (10,3) 33 (18,9) 123 (11,9) 0,027 0,014 No - N (%) 32 (91,4) 452 (89,3) 288 (89,7) 142 (81,1) 914 (88,1) 
Mortalidad neonatal               




4.3. FACTORES DE RIESGO Y FACTORES PROTECTORES 
Se han considerado como posibles variables asociadas a la inducción al parto, al parto 
por cesárea y al parto distócico: el IMC materno, la edad materna, la paridad, el 
desarrollo de diabetes gestacional y de preeclampsia y el riesgo de pérdida de bienestar 
fetal. Por otro lado, las variables consideradas que pudieran influir en el ingreso 
neonatal fueron: el IMC materno, la edad materna, la paridad, el parto inducido, el 
parto por cesárea y el parto distócico.  
Únicamente las variables que resultaron tener una asociación estadísticamente 
significativa fueron incluidas en el análisis de regresión logística multivariante. 
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Tabla 6. Asociación entre las características maternas, obstétricas y neonatales y la inducción al parto, el 
parto por cesárea, el parto distócico y el ingreso neonatal. Los resultados de las regresiones logísticas binarias 
se expresan mediante los OR crudos con sus intervalos de confianza (IC) al 95%. Los resultados de las 
regresiones logísticas multivariantes se manifiestan a través de los OR ajustados por IMC materno en la primera 
consulta prenatal, edad materna en el momento del parto, paridad y preeclampsia; con sus correspondientes IC 
al 95%. Únicamente se incluyeron en el análisis multivariante aquellas variables que demostraron asociación 
estadísticamente significativa en las regresiones logísticas binarias. 
 Regresión logística binaria Regresión logística multivariante 
Características 
maternas, obstétricas y 
neonatales 
OR bruto IC al 95% p-valor OR ajustado† IC al 95% p-valor 
Inducción al parto vs Parto espontáneo 
IMC 1,043 1,016 - 1,072 0,002 1,048 1,019 - 1,078 0,001 
Edad materna 1,031 1,002 - 1,059 0,033 1,042 1,012 - 1,072 0,005 
Paridad 0,747 0,614 - 0,910 0,004 0,686 0,558 - 0,842 <0,001 
DM gestacional 1,711 0,938 - 3,120 0,08     
Preeclampsia 4,092 1,809 - 9,258 0,001 3,215 1,378 - 7,499 0,007 
RPMP* 1,546 0,581 - 4,113 0,382     
Parto por cesárea vs Parto vaginal 
IMC 1,014 0,995 - 1,034 0,151     
Edad materna 1,036 1,002 - 1,071 0,036 1,044 1,009 - 1,080 0,004 
Paridad 0,723 0,568 - 0,920 0,008 0,69 0,537 - 0,885 0,004 
DM gestacional 1,582 0,794 - 3,155 0,193     
Preeclampsia 8,517 3,712 - 19,544 <0,001 8,571 3,683 - 19,947 <0,001 
RPMP* 0,655 0,150 - 2,863 0,574     
Parto distócico (instrumental / cesárea) vs Parto eutócico 
IMC 1,008 0,993 - 1,023 0,286     
Edad materna 1,03 1,005 - 1,056 0,017 1,046 1,020 - 1,074 0,001 
Paridad 0,532 0,435 - 0,649 <0,001 0,5 0,407 - 0,615 <0,001 
DM gestacional 0,938 0,512 - 1,720 0,837     
Preeclampsia 4,272 1,810 - 10,086 0,001 4,443 1,811 - 10,899 0,001 
RPMP* 0,381 0,110 - 1,315 0,127     
Ingreso RN 
IMC 1,006 0,993 - 1,019 0,388     
Edad materna 1,003 0,968 - 1,039 0,875     
Paridad 0,999 0,799 - 1,249 0,993     
Inducción 1,796 1,196 - 2,697 0,005     
Cesárea 4,727 3,125 - 7,150 <0,001     
Distócico 3,874 2,606 - 5,679 <0,001       
* RPMP: rotura prematura de membranas pretérmino (<37 semanas). † OR ajustado por: IMC materno en la 
primera consulta prenatal, edad materna en el momento del parto, paridad y preeclampsia. 
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El análisis de regresión multivariante (Tabla 6) reveló que, por cada punto de aumento 
del IMC materno registrado en la primera consulta prenatal, el riesgo de inducción al 
parto ajustado se incrementa en un 4,8%. Asimismo, por cada año de edad materna, el 
riesgo ajustado de tener un parto inducido aumenta un 4,2%. Sin embargo, la paridad 
parece ser un factor protector; por cada hijo que tenga cada mujer, el riesgo ajustado 
de parto inducido se reduce en un 31,4% (Figura 7). Por otro lado, las mujeres que 
desarrollan preeclampsia tienen un riesgo ajustado de parto inducido 3,2 veces mayor. 
 
Figura 7. Asociación entre las características basales maternas y la inducción al parto expresada en OR 
ajustados. Los OR ajustados se representan con las X y el intervalo de confianza con las líneas. 
 
La edad materna en el momento del parto, parece tener relación con el hecho de tener 
un parto por cesárea en lugar de un parto vaginal. Por cada año de edad materna, el 
riesgo ajustado de parto por cesárea se incrementa un 4,4%. Sin embargo, la paridad 
vuelve a ser un factor protector, por cada hijo, el riesgo ajustado de cesárea disminuye 
un 31% (Figura 8). En cuanto a la preeclampsia, el desarrollo de la misma, conlleva 
un riesgo ajustado de parto vía cesárea, en vez de vaginal, 8,5 veces mayor (Tabla 6). 
 
Figura 8. Asociación entre las características basales maternas y el parto por cesárea expresada en OR 



















Por último, el análisis multivariante manifestó que tanto la edad materna en el 
momento del parto, como la paridad y la preeclampsia, tienen relación con el 
desarrollo de un parto distócico (instrumental / cesárea) en lugar de un parto eutócico. 
Por cada año de edad materna, el riesgo ajustado de parto distócico se incrementa un 
4,6%. Sin embargo, por cada hijo que tenga cada mujer, el riesgo ajustado de parto 
distócico disminuye un 50% (Figura 9). Asimismo, el desarrollo de preeclampsia 
implica un riesgo ajustado 4,4 veces mayor de parto distócico (instrumenta o cesárea) 
que de parto eutócico (Tabla 6). 
 
Figura 9. Asociación entre las características basales maternas y el parto distócico (instrumental / 
cesárea) expresada en OR ajustados. Los OR ajustados se representan con las X y el intervalo de confianza 














Los resultados de este estudio sugieren que el hecho de tener sobrepeso u obesidad en 
la etapa periconcepcional, predispone a las mujeres a padecer complicaciones durante 
el embarazo y el parto y a resultados neonatales desfavorables. 
Las principales conclusiones de este trabajo, son coherentes con las de trabajos 
anteriores que manifestaron la existencia de una asociación entre el IMC materno 
elevado y el mayor riesgo de diabetes gestacional, preeclampsia, inducción al parto, 
cesárea, periodos de ingreso hospitalario más largos y macrosomía fetal. 
5.1. CARACTERÍSTICAS MATERNAS PREGESTACIONALES 
La prevalencia de sobrepeso materno periconcepcional en la cohorte de mujeres de 
este estudio fue del 31% y la de obesidad del 16,9%. Hasta ahora, no hay información 
disponible relativa a la prevalencia de la obesidad específicamente en la población 
gestante española. No obstante, la prevalencia de mujeres que presentaron un IMC 
superior a la normalidad en esta cohorte fue del 47,9%, bastante inferior a la 
prevalencia española general (67,2%) y europea (62,3%) en 2016 (10).  
Por otro lado, en comparación con los datos generales, la media de IMC de las mujeres 
de esta cohorte (25,53 kg/m2 ± 10,37) no dista mucho de la media mundial en 2016 
(24,75 kg/m2) (8). Sin embargo, vale la pena señalar que, aunque la diferencia de 
medias sea pequeña, 0,78 kg/m2, implica un salto de categoría desde el normopeso al 
sobrepeso, según la clasificación de la OMS.  
En cuanto a la edad materna en el momento del parto, la media española en 2018 se 
situó en los 32,2 años (71), no obstante, la media de la presente cohorte ascendió algo 
menos de un año hasta los 33,07 ± 5,39 años.  
Según los últimos datos publicados por la Eurostat, la media de edad de las mujeres 
de la Unión Europea (UE) en el momento del parto en el año 2016 fue de 30,6 años. 
Llama particularmente la atención que, tan solo 12 regiones de la UE superaron el 
umbral de los 33 años, entre ellas, 5 se encontraban en Londres y Bizkaia fue la única 
región española en superar dicho promedio (72). 
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En lo referente a la tasa de fertilidad, en las últimas décadas en Europa ha habido una 
desaceleración en el crecimiento poblacional. Se considera que es necesaria una tasa 
de fertilidad de alrededor 2,1 nacimientos vivos por mujer para garantizar el nivel de 
reemplazo generacional (73).  
En 2017, la tasa de fertilidad total en la UE fue de 1,59 nacimientos vivos por mujer, 
sin embargo, la tasa española fue de 1,31, una de las más bajas registradas en el 2017 
(73). En comparación, la tasa de nuestra cohorte, 1,61 ± 0,84 nacimientos vivos por 
mujer, se asemeja bastante más a la tasa de la UE, aunque sigue siendo inferior a la 
tasa de reemplazo generacional necesaria para mantener estable el volumen 
poblacional. 
El incremento de la esperanza de vida junto con la baja tasa de natalidad, tienen como 
consecuencia el envejecimiento paulatino de la población, provocando una nueva 
configuración de la estructura poblacional donde predomina el componente de 
personas mayores y, además, dado que no se producen los nacimientos necesarios para 
asegurar el reemplazo generacional, la población tiende a disminuir. Los análisis 
prospectivos vislumbran un escenario bastante pesimista, por lo que son necesarias 
medidas urgentes que incentiven la natalidad. Según un informe de la Organización de 
las Naciones Unidas (ONU), en 2050 España será, después de Japón, el segundo país 
más envejecido del mundo con un 41,9% de la población mayor de 60 años (74). 
Por otro lado, al estratificar nuestra muestra por categorías de IMC, podemos observar 
que las mujeres con obesidad tienen de media más hijos que las mujeres con bajo peso 
y normopeso. En nuestra serie, existe una tendencia lineal de aumento de peso a 
medida que se incrementa la paridad, conclusión que obtienen a su vez Alves et al. en 
su estudio de la población gestante portuguesa (75). Este hecho puede deberse a que 
las mujeres con obesidad tienen una mayor tendencia a conservar parte del peso 
ganado durante la gestación que las mujeres con un IMC normal (33). 
Además, en cuanto a enfermedades pregestacionales, presentes antes del inicio de la 
gestación, solamente se demostró relación con tendencia lineal entre el aumento del 
IMC materno y las mayores tasas de hipertensión arterial (HTA). Por el contrario, la 
asociación entre IMC y diabetes mellitus pregestacional no pudo ser corroborada, en 
parte debido a la poca prevalencia de esta en nuestra muestra (0,3%). 
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5.2. COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS 
En consonancia con los estudios de Lim et al. y Ovesen et al. (76,77), se obtuvo una 
asociación estadísticamente significativa entre el IMC y el desarrollo de diabetes 
gestacional (DG) y preeclampsia. El 13,1% de las mujeres con obesidad de nuestra 
muestra desarrollaron DG, una prevalencia 5,5 veces mayor que la de las mujeres con 
normopeso (2,4%). En esta línea, un estudio en Castilla-La Mancha (78) obtuvo una 
prevalencia de DG en las mujeres obesas algo superior (17,4%) a la nuestra, sin 
embargo, la tasa que registraron en las mujeres con normopeso fue 3,6 veces menor 
(4,8%) que la de las mujeres con obesidad y el doble a la recogida en nuestra serie. 
Por otro lado, nuestro estudio recabó un OR de preeclampsia en las mujeres con 
obesidad de 18,55 frente a las mujeres con normopeso. Esta cifra, particularmente 
elevada, no concuerda con la notificada en la literatura. Alves et al. obtuvieron un OR 
ajustado de preeclampsia en las mujeres con obesidad de 3,52 (IC 95%: 2,27-5,45) (75) 
y análogamente, Rodríguez-Mesa et al. notificaron uno de 3,61 (IC 95%: 2,1-6,2) (78).  
En lo que a partos prematuros se refiere, varios metanálisis coinciden en que el riesgo 
general de parto prematuro espontáneo es similar en las mujeres con normopeso y en las 
mujeres con obesidad (47), sin embargo, existe controversia en la comunidad médica. 
En este sentido, nuestro trabajo no obtuvo asociación estadísticamente significativa 
(p=0,84) entre la edad gestacional en el momento del parto y el IMC materno. 
En lo que concierne al tipo de inicio de parto, en nuestro estudio se constató la 
existencia de asociación entre la tasa de inducciones y el IMC materno. La obtención 
de este resultado, motivó la investigación más profunda de los factores que pudieran 
influir, a parte del IMC, en la tasa de inducción del parto. 
Los resultados sobre la inducción del parto obtenidos en este trabajo encajan 
prácticamente a la perfección con los recabados por Vince et al. en su estudio sobre la 
población gestante de Croacia (79). El riesgo de inducción al parto por cada punto de 
incremento de IMC materno en nuestra muestra fue de un 4,8%, similar al 4,6% 
extraído por Vince et al. en su trabajo. Asimismo, obtuvimos un OR ajustado de 
inducción de 1,042 en referencia a la edad materna, prácticamente igual que Vince et 
al., que anotaron un OR de 1,041. Del mismo modo, el OR ajustado de inducción en 
relación al desarrollo de preeclampsia también fue similar, 3,215 en nuestra población 
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frente a 3,591 en la cohorte croata. Sin embargo, nuestros resultados difieren en cuanto 
a la diabetes gestacional. Vince et al. señalaron un OR de 1,674, en cambio en nuestro 
estudio, no fue posible determinar asociación entre ambas variables. 
Por otro lado, el IMC materno en la primera consulta de embarazo también está 
relacionado con el tipo de terminación del parto. Llama la atención que prácticamente 
la mitad de las mujeres con obesidad en nuestra muestra y algo más 1/3 de las mujeres 
con sobrepeso, tuvieron un parto no eutócico. En este caso, el IMC no se erigió como 
factor de riesgo para la finalización del parto por cesárea. Sin embargo, estudios 
similares en gestantes españolas como los de Rodríguez-Mesa et al. (78) y Fernández-
Alba et al. (80), informan de que las mujeres con obesidad presentan un riesgo de parto 
por cesárea alrededor de 2 veces mayor que el de las mujeres con normopeso. 
Según la OMS, la tasa ideal de cesáreas debe oscilar entre el 10 y el 15% (81). Es 
digno de mención que la tasa de cesáreas en nuestra muestra se situó en el 15,1%, 
ligeramente por encima del límite superior establecido y muy similar a la tasa oficial 
de cesáreas en el País Vasco, la cual es una de las tasas más bajas de España (82). 
En este aspecto, la paridad se constituyó como un factor protector tanto de inducción 
del parto como de finalización por cesárea. En ambos casos, por cada hijo, el riesgo 
ajustado se redujo en un 31%. No obstante, estas cifras deben ser interpretadas dentro 
de su contexto. En nuestro estudio, no se estratificó la variable paridad en varios 
grupos, únicamente se distinguió entre mujeres primíparas y multíparas. Sin embargo, 
otros estudios, como el de Vince et al. (79), sí discriminaron entre el número de hijos 
de las mujeres multíparas obteniendo una reducción del riesgo de inducción del 21% 
cuando las mujeres declararon tener 2 hijos y del 40% cuando tenían 3 o más. 
En lo que concierne a complicaciones durante el parto, la cifra de desgarros registrada 
es bastante alarmante. El 54% de las mujeres de nuestra muestra sufrieron algún tipo 
de desgarro. Sin embargo, aunque se ha obtenido una asociación estadísticamente 
significativa (p=0,046) con el IMC materno, en la recogida de datos se incurrió en un 
sesgo de medición. Habitualmente se registran como desgarros pequeñas laceraciones 
nada comparables con la magnitud que puede alcanzar un desgarro obstétrico. Más 
aún, en la recopilación de los datos, no se hizo distinción entre los diferentes grados 
debido a que no se especificó en gran parte de los informes de alta de las mujeres. 
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Entre otras, una de las razones por las que las mujeres con mayores índices de masa 
corporal tuvieron mayores tasas de tromboprofiláxis en el puerperio, es que la obesidad 
supone un score de 1 (IMC³30 kg/m2) o de 2 (IMC³40 kg/m2) en el algoritmo de 
indicación tromboprofiláctica. Únicamente es necasario un score ³2 en las mujeres sin 
antecedentes de enfermedad tromboembólica para instaurar una pauta de 
tromboprofiláxis en el puerperio (54). 
Por último, en cuanto al periodo de hospitalización tras el parto, las mujeres con 
obesidad permanecieron ingresadas de media 0,65 días más que las mujeres con 
normopeso y 0,638 días más de media que las mujeres con sobrepeso. La prolongación 
de las estancias hospitalarias con respecto a las mujeres con un IMC normal, incurre 
en importantes sobrecostes para la sanidad. Además, hay que tener en cuenta los costes 
de las complicaciones relacionadas con el sobrepeso y la obesidad, que ocasionan un 
mayor número de pruebas diagnósticas, consultas y procedimientos médicos. 
5.3. IMPACTO NEONATAL 
En el presente estudio, se constató una asociación lineal estadísticamente significativa 
entre el peso neonatal y el IMC materno en la primera consulta de embarazo (p=0,009). 
Este hallazgo es congruente con los resultados reflejados en la mayoría de estudios 
científicos que analizaron el impacto del IMC materno sobre los resultados neonatales. 
Asimismo, en este trabajo también se estableció una asociación estadísticamente 
significativa ente el IMC materno y el riesgo de pérdida de bienestar fetal (RPBF), 
resultando un porcentaje 4,6 veces mayor de RPBF entre las mujeres con obesidad 
(16,6%) que entre las mujeres con normopeso (3,6%).  
La elevada prevalencia de diagnóstico de RPBF en las mujeres con obesidad, puede 
deberse a la mayor dificultad para la monitorización fetal intraparto, la extracción del 
pH de calota fetal y la obtención de un registro cardiotocográfico óptimo, a causa de 
la resistencia que opone el tejido adiposo al paso de los ultrasonidos y al mayor tiempo 
necesario para la dilatación. Asimismo, la mayor tasa de cesáreas en las mujeres con 
obesidad puede ser explicada por este motivo, ya que entre las indicaciones de cesárea 
se encuentra el RPBF. Sin embargo, la constatación de estas hipótesis requeriría de un 
estudio más específico con criterios muy concretos de diagnóstico antenatal del RPBF.  
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Por otro lado, el análisis de regresión multivariante trató de identificar qué variables 
maternas y obstétricas influyen por sí mismas, ajustando por el resto de variables, 
sobre el ingreso neonatal y en qué medida lo hacen. Sin embargo, ni el IMC materno, 
ni la edad materna, ni la paridad, ni el tipo de inicio y terminación del parto 
demostraron asociación estadísticamente significativa. 
5.4. ASESORAMIENTO PRECONCEPCIONAL 
La consulta preconcepcional tiene como objetivo incrementar la probabilidad de 
obtener un resultado de la gestación favorable, tanto materno como neonatal, mediante 
la identificación y la modificación de los riesgos biomédicos y conductuales, antes de 
la concepción (83).  
En obstetricia, se llevan a cabo técnicas de prevención secundaria, referidas a la 
detección de la enfermedad cuando esta ya está instaurada y de prevención terciaria, 
es decir, de restablecimiento de la salud tras la aparición de la enfermedad. Sin 
embargo, la prevención primaria, pilar fundamental de la medicina preventiva, se debe 
llevar a cabo en las consultas preconcepcionales, para lo cual es necesaria su 
implantación en nuestro entorno. 
La consulta preconcepcional debe ser realizada durante el año previo a la concepción 
y entre los objetivos debe hallarse la evaluación del riesgo reproductivo dirigida a la 
detección de enfermedades hereditarias, el conocimiento del estado de salud y el 
estudio de las enfermedades crónicas de la mujer y su impacto en el futuro embarazo. 
De igual forma, debe ofrecerse información sobre la exposición fetal a tóxicos, 
fármacos y exploraciones radiológicas e iniciarse la prevención de defectos del tubo 
neural con ácido fólico. Asimismo, deben establecerse medidas de promoción de un 
estilo de vida saludable, realización de ejercicio físico y alimentación adecuada (84).  
Por último, pero no por ello menos importante, tal y como se ha reflejado en este 
trabajo, se debe recomendar la pérdida de peso previo al embarazo a aquellas mujeres 
con un IMC superior al normal establecido por la OMS. El gran impacto de las 
complicaciones que conllevan la obesidad y el sobrepeso sobre la salud, tanto de la 
madre como del neonato a corto y largo plazo, puede ser minimizado con las 
estrategias de prevención primaria adecuadas. 
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6. CONCLUSIONES 
Los resultados expuestos a lo largo de este trabajo, permiten obtener las siguientes 
conclusiones: 
1. Se determinó una prevalencia de sobrepeso del 31% y de obesidad del 16,9%. En 
este sentido, a mayores índices de masa corporal, se observaron mayores tasas de 
multiparidad e hipertensión arterial pregestacional. 
2. El sobrepeso y la obesidad se asociaron a un mayor riesgo de complicaciones 
durante el embarazo, tales como diabetes gestacional y preeclampsia. Asimismo, 
se relacionaron con mayores tasas de inducción del trabajo de parto, riesgo de 
pérdida de bienestar fetal y macrosomía fetal.  
3. La edad materna en el momento del parto y el desarrollo de preeclampsia probaron 
ser factores de riesgo de cesárea, parto distócico e inducción del parto; por el 
contrario, la paridad demostró ser un factor protector. En cuanto al IMC, solo se 
manifestó como factor de riesgo para la inducción del parto. 
4. Prácticamente la mitad de las mujeres con obesidad (45,1%) y algo más de 1/3 
(35,2%) de las mujeres con sobrepeso, tuvieron un parto no eutócico. Asimismo, 
el porcentaje de mujeres obesas a las que se les realizó una cesárea (29,7%) fue 
aproximadamente el triple que el de las mujeres con normopeso (10,5%) y el doble 
que el de las mujeres con sobrepeso (15%). 
5. Las mujeres con sobrepeso y obesidad tuvieron periodos de estancia hospitalaria 
más prolongados, y a su vez, los neonatos de mujeres con índices de masa corporal 
elevados registraron mayores tasas de ingresos neonatales. No obstante, el IMC 
materno no demostró asociación con el pH neonatal ni con los resultados de los 
test de Apgar. 
6. La implantación de una visita preconcepcional, podría contribuir a minimizar el 
impacto y las complicaciones derivadas del sobrepeso y la obesidad durante el 
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ANEXO 1: AJUSTE POST-HOC DE SCHEFFÉ (ANOVA) 
El ajuste post-hoc de Scheffé es una prueba de comparación múltiple relacionada con el análisis de varianza. Una 
vez realizado el ANOVA y siendo este significativo, solo se puede afirmar que al menos la media de uno de los 
grupos difiere del resto. Para identificar qué grupos son los que tienen medias diferentes y evitar el aumento del 
error tipo I con la prueba t de Student, se emplea el ajuste de Scheffé, que utiliza como error típico el valor de la 
varianza residual. 
IMC Diferencia de medias 
Error 
estándar p-valor 





Edad             
Bajo peso Normopeso -1,243 0,942 0,628 -3,88 1,39 
 Sobrepeso -0,612 0,959 0,939 3,3 2,07 
  Obesidad -0,926 0,998 0,835 -3,72 1,87 
Normopeso Bajo peso 1,243 0,942 0,628 -1,39 3,88 
 Sobrepeso 0,632 0,385 0,441 -0,44 1,71 
  Obesidad 0,318 0,473 0,929 -1,01 1,64 
Sobrepeso Bajo peso 0,612 0,959 0,939 -2,07 3,3 
 Normopeso -0,632 0,385 0,441 -1,71 0,44 
  Obesidad -0,314 0,506 0,943 -1,73 1,1 
Obesidad Bajo peso 0,926 0,998 0,835 -1,87 3,72 
 Normopeso -0,318 0,473 0,929 -1,64 1,01 
 Sobrepeso 0,314 0,506 0,943 -1,1 1,73 
Paridad             
Bajo peso Normopeso -0,128 0,146 0,858 -0,54 0,28 
 Sobrepeso -0,239 0,149 0,463 -0,66 0,18 
  Obesidad -0,44 0,155 0,045 -0,87 -0,01 
Normopeso Bajo peso 0,128 0,146 0,858 -0,28 0,54 
 Sobrepeso -0,111 0,6 0,327 -0,28 0,06 
  Obesidad -0,312 0,73 0 -0,52 -0,11 
Sobrepeso Bajo peso 0,239 0,149 0,463 -0,18 0,66 
 Normopeso 0,111 0,6 0,327 -0,06 0,28 
  Obesidad -0,201 0,79 0,88 -0,42 0,02 
Obesidad Bajo peso 0,44 0,155 0,045 0,01 0,87 
 Normopeso 0,312 0,73 0 0,11 0,52 
 Sobrepeso 0,201 0,79 0,88 -0,02 0,42 
Estancia hospitalaria           
Bajo peso Normopeso -0,19 0,29 0,934 -1 0,62 
 Sobrepeso -202 0,295 0,926 -1,03 0,62 
  Obesidad -0,84 0,307 0,59 -1,7 0,02 
Normopeso Bajo peso 0,19 0,29 0,934 -0,62 1 
 Sobrepeso -0,12 0,118 1 -0,34 0,32 
  Obesidad -0,65 0,146 0 -1,06 -0,24 
Sobrepeso Bajo peso 0,202 0,295 0,926 -0,62 1,03 
 Normopeso 0,12 0,118 1 -0,32 0,34 
  Obesidad -0,638 0,156 0,001 -1,07 -0,2 
Obesidad Bajo peso 0,84 0,307 0,59 -0,02 1,7 
 Normopeso 0,65 0,146 0 0,24 1,06 
  Sobrepeso 0,638 0,156 0,001 0,2 1,07 
